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Die Narbenhernie ist eine der häufigsten postoperativen Komplikationen eines
chirurgischen Eingriffs. Dabei wird eine in der Narbenregion auftretende Hernie als
Narbenhernie bezeichnet (111). Die geplatzte Fasziennaht stellt die Bruchpforte dar.
Im Gegensatz zur postoperativen Wundruptur wird der Bruchsack bei der
Narbenhernie durch Peritoneum ausgekleidet. In der Regel finden sich Darmschlingen
als Bruchinhalt. Durch ein oft nicht ausgewogenes Verhältnis zwischen der
ästhetischen Bemühung um einen kleinen Hautschnitt und der gleichzeitig
notwendigen größeren Eröffnung der Faszie und des Peritoneums kommt es häufig
gerade an den Wundpolen zum Auftreten der Narbenhernien (111).
1.2 Geschichte
 Aufgrund des relativ häufigen Auftretens der Narbenhernien nach operativen
Eingriffen beschäftigt dieses Thema die Chirurgie schon recht lang. Eine der ersten
Abhandlungen dieses Themas erschien 1746 (46). Die Definition des Bruches, wie sie
auch heute noch Gültigkeit hat, verwendete Richter in seinem Buch über Hernien
1778 (in 111). Den Begriff „Narbenhernie“ benutzte er noch nicht, obgleich er
Hernien beschrieb, die nach Verletzungen und Wunden auftraten. Auch einige
Risikofaktoren, wie z.B. Adipositas, körperliche Belastung und Erhöhung des
intraabdominellen Druckes etwa durch Husten, beschrieb er als disponierend für das
Auftreten von Narbenhernien.
In der frühen medizinischen Literatur fand man den Begriff „Narbenhernie“ noch
nicht, obwohl einige Autoren das Auftreten dieser beschrieben. Im besonderen wurde
über Bauchwandhernien berichtet, die gerade nach infizierten Wunden auftraten.
Anfang dieses Jahrhunderts findet sich der Begriff „Narbenhernie“ dann in
Veröffentlichungen, in denen auch deren gehäuftes Auftreten dieser nach
Wundinfektionen erwähnt wird. 1927 empfahl Cowell den schichtweisen
Wundverschluß bei Medianlaparotomie zur Prophylaxe der Narbenhernie.
Verschiedene Risikofaktoren für das Auftreten von Narbenhernien beschrieb
Singleton 1939 in einer ausführlichen Abhandlung dieses Themas (119). Er zählte
unter anderem noch weibliches Geschlecht und laterale Schnittführung zu den
Risikofaktoren. Auch bei Trace (126) fand sich 1950 noch das weibliche Geschlecht
als Risikofaktor. Diese Ansicht änderte sich aber seitdem. Heute gelten einheitlich
männliches Geschlecht und die mediane Laparotomie als prädisponierend für das
Auftreten einer postoperativen Narbenhernie.
1.3 Häufigkeit
Die Häufigkeit des Auftretens der Narbenhernien ist von der Schnittführung abhängig
(57, 80, 103). Am häufigsten treten sie nach medianer Laparotomie auf. Es werden
Inzidenzen zwischen 0 und 28% beschrieben (8, 26, 30, 31, 45, 73, 80, 93, 103, 111,
116, 122, 124, 125, 136). Im Gegensatz dazu finden sich bei paramedianer
Schnittführung nur 4,6%, bei querer oder schräger sogar nur in 3,8% der Fälle
postoperative Narbenhernien (111). Die Narbenhernien traten dabei zu 75% im ersten
Jahr und bis zu 97% in den ersten fünf Jahren postoperativ auf (56, 93, 116).4
1.4 Risikofaktoren
Zu den in der Literatur erwähnten wichtigsten Risikofaktoren zählen:
- Männliches Geschlecht (3, 8, 14, 26, 28, 30, 31,95, 97, 124)
- Adipositas (28, 30, 31, 37, 42, 57, 87, 92, 103, 107, 124, 126, 132, 136)
- arterielle Hypertonie (37, 87, 107)
- Wundheilungsstörungen (6, 8, 11, 14, 28, 29, 30, 31, 36, 37, 80, 87, 89, 92,
97, 95, 104, 106, 107, 110, 116, 122, 124, 132)
- chronische Atemwegserkrankungen (3, 14, 28, 37, 48, 85, 107, 116, 124,
136)
- postoperative Beatmung (122)
- Diabetes mellitus (3, 11, 29, 42)
- frühere Laparotomie (47, 104)
- höheres Alter (3, 6, 11, 14, 26, 28-31, 47, 97, 106, 107, 116, 124)
- Nahtmaterial (9, 28, 106, 124)
- Blut- und Eiweißtransfusionen (3, 97, 124)
- Anämie (11, 29, 80, 109, 110, 118)
- Hypoproteinämie (11, 29, 37, 106, 107, 110, 118, 136)
- Nahttechnik (8, 9, 55, 106)
- Schnittführung (18, 42, 57, 103, 106, 126)
- erhöhter intraabdomineller Druck (1, 7, 14, 28, 93, 116, 118, 128, 136)
- Vitamin-C Mangel  (11, 24, 29)
Gelegentlich werden auch ein Ikterus sowie eine Urämie als Risikofaktoren
beschrieben (11, 33, 47, 118). Einmal wird häufigeres Auftreten von Narbenhernien
bei weiblichem Geschlecht in einem Verhältnis von 4:1 (w:m) beobachtet (117).
Über diese Risikofaktoren gibt es vielfältige Diskussionen, in welchem Ausmaß sie an
der Entstehung von Narbenhernien beteiligt sind. Dieses wird auch in der Literatur
unterschiedlich bewertet.
1.5 Schnittführung
Einheitlich wird heute die mediane Schnittführung als Risikofaktor für das Auftreten
von Narbenhernien angesehen (73, 136). Auch der mediale Paramedianschnitt wird
von Guillou et. al. (49) als Risikofaktor betrachtet. Dort senkt erst der laterale
Paramedianschnitt die Auftretenswahrscheinlichkeit.
Die erhöhte Häufigkeit der Narbenhernie nach medianer Laparotomie läßt sich durch
den Aufbau des Faszienskelettes der Bauchwand erklären. Dabei bilden die
Faszienstrukturen ein komplexes, mehrschichtiges Gitterwerk schrägverlaufender,
sich überkreuzender Fasern, welches durch die Bauchmuskulatur unter Spannung
gehalten wird. Dieses System wird durch ebenfalls quer oder schrägverlaufende
Schnitte in seiner Stabilität weniger beeinflußt als durch eine mediane Laparotomie,
die das gesamte Gitterwerk durchtrennt (69, 111, 112, 123).
Außerdem wird der Ruhetonus des Faszienskelettes, der für eine ausreichende
Verspannung der Fasern sorgen soll, durch eine Inzision aufgehoben und fehlt somit
im Bereich der entstehenden Narbe. Dies trifft im Besonderen für den medianen
Schnitt zu. Dort entsteht dann leichter eine Narbenhernie (112, 123).
Um das Risiko einer Narbenhernie zu verringern, wären somit quere oder schräge
Schnittführungen vorzuziehen (20). Dies ist aber aus operationstechnischen Gründen,
wie z.B. bei unklarer Diagnose und aus Gründen der besseren intraoperativen5
Übersicht nicht immer möglich. Hier sollte der Medianschnitt bevorzugt werden (123,
136).
1.6 Erhöhter intraabdomineller Druck
Durch einen postoperativ erhöhten intraabdominellen Druck wird die Festigkeit des
Wundverschlusses und damit die der Narbe herabgesetzt. Die
Auftretenswahrscheinlichkeit einer Narbenhernie steigt (52, 78, 105, 113, 128, 129,
136). Der physiologische intraabdominelle Druck im Unterbauch beträgt im Stehen
ca. 20 cm H2O (1,72 kPa), im Liegen und in Ruhe ca. 2 cm H2O (0,2 kPa). Er steigt
beim Pressen und Husten auf 80 cm H2O (7,9 kPa), bei Schmerzen auf 60 cm H2O
(5,9 kPa) an. Spitzendrücke von 104 mm Hg (13,9 kPa) beim Husten in vivo nach
Laparotomie fand 1991 Effenberger. Ebenso wurde ein intraabdominaler Druck beim
Husten von 150 mm Hg (20 kPa) von Kirsch beschrieben. Daraus folgt, daß ein
Faszienverschluß einem Druck von ca. 20-30 kPa widerstehen sollte. Eine
Druckbelastung von über 35 kPa führte im Tierversuch stets zu einer Ruptur oder
Hernierung (69).
1.7 Nahttechnik
Streitpunkt in der Literatur sind immer noch die unterschiedlichen Techniken des
Bauchdeckenverschlusses zur Verhinderung des Auftretens von Narbenhernien.
Insbesondere wird diskutiert, ob der allschichtige, also das gemeinsame Fassen des
Peritoneums und der Faszie, oder der mehrschichtige Verschluß der Bauchwand das
Auftreten von Narbenhernien besser verhindert (8, 9, 25, 26, 58, 90, 115).
Genauso kontrovers wird die fortlaufende Nahttechnik und die Einzelknopfnaht
betrachtet. Hier wird vor allem die fortlaufende Technik (9) mit einem Stich-Wund-
Abstand von ca. 1,5 cm und einem Stich-Stich-Abstand von ca. 1 cm und nur lockerer
Wundrandadaption propagiert (11, 42, 73, 90). Dabei werden die Nähte nicht zu fest
angezogen, um die Gefahr einer Ruptur bei erhöhtem intraabdominellen Druck (z.B.
Husten) zu verringern (30, 122). Somit kann sich die Naht elastisch an veränderte
Druckverhältnisse anpassen (28). Diese flexible Druck- und Zugverteilung ist bei
einer Einzelknopfnaht nur bedingt möglich und wird durch festes Anziehen der
Knoten noch mehr verringert. Trotzdem wird diese Nahttechnik von einigen Autoren
zum Wundverschluß empfohlen (118).
1.8 Nahtmaterial
Über die Auswirkungen des verwendeten Nahtmaterials und dessen Auswirkungen
auf das Auftreten von Narbenhernien wird in der Literatur immer wieder diskutiert.
Dies liegt nicht zuletzt an der immer weiteren Entwicklung von Nahtmaterialien. Im
Moment diskutiert man vor allem über die Vorteile von resorbierbarem oder
nichtresorbierbarem Fadenmaterial im Hinblick auf das Auftreten von Narbenhernien
(42, 122, 123).
Desweiteren wird geflochtenes von monofilem Fadenmaterial unterschieden. (42, 73).
Beim leichter zu knotenden geflochtenen Faden ist die Knotenfestigkeit höher; eine
Kunststoffbeschichtung erhöht dabei die Gleitfähigkeit und Geschmeidigkeit des
Fadens. Durch die Dochtwirkung haben diese Fäden aber besonders bei der
Verwendung zur Hautnaht eine erhöhte Rate von Wundinfektionen zu verzeichnen
(30).6
Die Rate von postoperativen Wundinfektionen ist bei der Verwendung von
monofilem Faden geringer, da hier die Dochtwirkung entfällt (42, 84, 90). Darüber
hinaus ist gerade bei fortlaufenden Nähten die glatte Oberfläche des Fadens von
Vorteil. Hier kann sich die Spannung des Fadens im Gewebe postoperativ über seine
gesamte Länge ausbreiten. Die Spannung wird gleichmäßiger verteilt und die Naht
kann sich intraabdominellen Druckänderungen besser anpassen (42).
Die heute verwendeten resorbierbaren Fadenmaterialien Polyglykolsäure (Dexonâ)
und Polyglykonat (Maxonâ) sind reiß- und knotenfest, leicht zu handhaben und
führen zu einer allenfalls leichten Gewebereaktion (21). Daher ist die Rate der
postoperativen Wundinfektionen geringer als bei nichtresorbierbaren Naturfäden (2,
42, 54). Polyglykonat ist monofil. Polyglykolsäure besteht aus mehreren Filamenten,
wirkt aber durch eine Kunststoffbeschichtung monofil. Beide Materialien werden im
Gewebe hydrolytisch in Glykol und Milchsäure gespalten, resorbiert und im
intermediären Stoffwechsel abgebaut. Die Resorption dauert bei Polyglykolsäure 45
bis 90 Tage, bei Polyglykonat 180 bis 210 Tage (110). Die Reißfestigkeit beider
Nahtmaterialien nimmt dahingegen aber bereits nach 14 Tagen auf ca. 50 - 60% ab.
Nach 3 Wochen weisen die Fäden keine nennenswerte Reißfestigkeit mehr auf, so daß
bei einer verlängerten Wundheilung mit einer Wundruptur gerechnet werden muß
(69).
1.9 Aufgaben und Ziel der Arbeit
Hier sollte das postoperative Auftreten von Narbenhernien bei einer medianen
Laparotomie bei elektiven colorektalen Operationen untersucht werden.
Dabei wurde auf folgende Faktoren speziell eingegangen:
- Häufigkeit des Auftretens
- Zeitpunkt des Auftretens postoperativ
- Auftreten bei aus der Literatur bekannten Risikofaktoren
- Auftreten im Zusammenhang mit den Diagnosen, die zur Operation geführt
hatten
- Auftreten unter Berücksichtigung der Schnittführung, Nahttechnik und
Nahtmaterialien
- Altersverteilung
- Vergleich der kontaminierten mit aseptischen Eingriffen
Dazu wurde retrospektiv das Patientengut ausgewertet, welches sich im Zeitraum von
Januar 1985 bis Januar 1994 in der Chirurgischen Klinik I der Städtischen Kliniken
Offenbach einer elektiven colorektalen Operation unterzogen hatten. All diese
Operationen zählen auf Grund der Eröffnung des Darmlumens zu den kontaminierten
Eingriffen.
Zur Unterscheidung zu den aseptischen Eingriffen wurden ebenfalls Patienten
ausgewertet, die sich im Zeitraum vom 01.10.1990 bis Januar 1994 einer elektiven
Operation an einem Bauchaortenaneurysma unterzogen hatten. Zusätzlich wurden
hierfür Ergebnisse eines früher untersuchten Patientenkollektivs herangezogen (s.
2.1).
Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, in welchem Maß die bekannten
Risikofaktoren das Auftreten einer Narbenhernie beeinflussen, welchen Einfluß die
Erkrankung des Patienten, die Schnittführung, Nahttechnik und Nahtmaterial sowie
das Alter darauf hat. Die Häufigkeit bei kontaminierten Eingriffen mit der bei
aseptischen Eingriffen sollte ebenfalls verglichen werden.7
2 Patienten und Methode
2.1 Patienten
Um Beantwortung der Frage nach dem Auftreten einer Narbenhernie nach medianer
Laparotomie bei elektiver colorektaler Chirurgie wurden 482 Patienten gebeten.
Vorgenannte Patienten wurden im Zeitraum von Anfang 1985 bis Anfang 1994 in der
Chirurgischen Klinik I der Städtischen Kliniken Offenbach mit dieser Technik
operiert.
Bei 69 Patienten konnte der bisherige Verlauf direkt aus den Krankenakten
entnommen werden, da sie sich zwischenzeitlich in der Klinik befanden und der
Untersuchungsbefund vorlag. Die restlichen 413 Patienten wurden mittels eines
Fragebogens nachuntersucht.
Die Befragung erfolgte im Zeitraum vom 27.02.1995 bis zum 09.05.1995. Auf diese
Weise konnten insgesamt 423 Patienten nachuntersucht werden. Die verbleibenden 59
Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung entweder unbekannt verzogen oder
verstorben und konnten somit leider nicht berücksichtigt werden. Zur gleichen Zeit
wurden auch die 239 Hausärzte der betroffenen Patienten mit gleicher Fragestellung
angeschrieben.
Gesamtzahl der operierten Patienten n=482











Gesamtzahl der nachuntersuchten Patienten n=423
Abb. 1 Von 482 operierten Patienten konnten 69 direkt aus der Krankenakte nachuntersucht werden.
An 413 Patienten wurde ein Fragebogen verschickt. Hierbei antworteten 354 Patienten. Auf diese
Weise konnten insgesamt 423 Patienten nachuntersucht werden.
Alle 423 nachuntersuchten Patienten hatten sich einer elektiven colorektalen
Operation unterzogen, wobei ein medianer Zugang gewählt wurde (mediane
Laparotomie). Es handelte sich bei diesen Patienten um 208 Männer (49,17 %) und
215 Frauen (50,83 %).Die Diagnosen verteilten sich auf die Patienten wie folgt:
- Karzinome 269 (63,59 %)
- Diverticulose 83 (19,62 %)
- M. Crohn 25 (5,91 %)
- andere Diagnosen 46 (10,87 %)8
Als Vergleichsgruppe für einen aseptischen Eingriff wurden 28 Patienten auf die
gleiche Weise nachuntersucht, die im Zeitraum vom 01.10.1990 bis Anfang 1994
ebenfalls durch mediane Laparotomie, elektiv an einem Bauchaortenaneurysma
operiert worden waren. Als weitere Vergleichsgruppe dienen 205 im Rahmen einer
früheren Dissertationsarbeit nachuntersuchte Patienten. Diese Patienten wurden in der
Zeit vom 01.01.1984 bis zum 01.09.1990 entweder wegen eines
Bauchaortenaneurysmas oder zwecks Anlage eines aortobifemoralen Bypasses
operiert. Gleichfalls wurde bei diesem Eingriff eine mediane Laparotomie
durchgeführt.
2.2 Fragebogen
Der Fragebogen, der an alle noch nicht nachuntersuchten Patienten verschickt wurde,
enthielt lediglich drei Fragen, um den Patienten die Beantwortung zu vereinfachen:
1. Ist bei Ihnen nach der Operation bis heute ein Narbenbruch aufgetreten?
2. Wenn Ja, wann?
3. Ist dieser Narbenbruch operiert worden (wann)?
Durch die bewußte Einfachhaltung der Fragebögen wurde angestrebt, die
Rücksendewahrscheinlichkeit zu erhöhen. Zum selben Zweck wurde jedem
Fragebogen ein frankierter Rückumschlag beigefügt. Von 413 angeschriebenen
Patienten antworteten 354. Dies entspricht einer Rückantwortungsquote von 85,71%.
Der an die Hausärzte versandte Fragebogen enthielt sinngemäß die selben Fragen.
Wurde die erste Frage sowohl vom Patienten, als auch vom Hausarzt positiv
beantwortet, konnte das Auftreten einer Narbenhernie als sicher angenommen
werden. Dies traf bei allen Patienten mit einer Narbenhernie zu, so daß auf eine
körperliche Untersuchung in der Klinik verzichtet werden konnte.9
2.3 Methode
Durch das Nachuntersuchen der Patienten sollte die Häufigkeit eines Auftretens einer
Narbenhernie bei einem sogenannten kontaminierten Eingriff festgestellt werden.

















Dieses Patientenkollektiv wurde mit den Patienten aus der Gruppe der „sterilen“
Eingriffe (s. 1.1) verglichen.
Die Daten, Befunde, Anamnesen sowie etwaige Risikofaktoren wurden den
Krankenakten der Patienten entnommen. Die Patienten wurden bezüglich des jeweils
vorhandenen Risikofaktors in zwei Gruppen (Risikofaktor vorhanden?: Ja oder Nein)
eingeteilt. So wurde untersucht, welches Ausmaß die einzelnen Risikofaktoren auf das
Auftreten einer Narbenhernie haben. Die Signifikanz wurde mit Hilfe des c
2-Test bei
der Irrtumswahrscheinlichkeit a=0,05 überprüft.10
2.4 Definition der Risikofaktoren
Notwendigerweise müssen einige Begriffe im Zusammenhang mit den Risikofaktoren
definiert werden.
2.4.1 Frühere Laparotomie
Hier werden die Patienten zusammengefaßt, die sich schon einmal einer medianen
Laparotomie unterzogen hatten.
2.4.2 Adipositas
Hier wird die Definition nach Broca verwendet:
Normalgewicht = Körpergröße in cm minus 100
Wird dieser Wert um 10 % oder mehr überschritten, liegt eine Adipositas vor.
2.4.3 Hypertonie
Gültig ist die Definition der WHO. Eine Hypertonie liegt vor, wenn der systolische
Blutdruck 160 mm Hg oder höher bzw. der diastolische Wert 95 mm Hg oder höher
beträgt.
2.4.4 Chronische Atemwegserkrankung
Folgende Erkrankungen werden unter diesem Stichpunkt zusammengefaßt:





Es sind alle Patienten zusammengefaßt, die im Rahmen der Operation Blut oder
Eiweißpräparate erhielten.
2.4.6 Anämie und Hypoproteinämie
Hier sind die Patienten zusammengefaßt, deren Laborwerte perioperativ in Hb sowie
Gesamteiweiß unter die Mindestgrenze der Normwerte sanken.
2.4.7 Schnittführung und Nahttechnik
Bei allen Patienten erfolgte die mediane Laparotomie in gleicher Weise. In der
Gruppe der gefäßchirurgisch versorgten Patienten war es eine mediane Ober- und
Unterbauchlaparotomie mit Linksumschneidung des Nabels. In der colorektalen
Patientengruppe war es entweder eine kombinierte Ober- und Unterbauchlaparotomie
oder eine separate Ober- bzw. Unterbauchlaparotomie, gegebenenfalls mit
Schnittverlängerung zum rechten oder linken Rippenbogen. Der Hautschnitt erfolgte
mit dem Skalpell, Subcutangewebe und Fascie wurden mit dem Diathermiemesser.11
Als unterschiedliche Nahttechniken kamen allschichtige fortlaufende Nähte,
allschichtige Einzelknopfnähte sowie mehrschichtige mit separaten Peritoneum- und
Fasziennähten vor.




Die 423 erfaßten und untersuchten Patienten teilten sich wie folgt in Männer und
Frauen auf:
Tabelle 1 Verteilung in Anzahl sowie prozentualen Anteil des Patientengutes auf männliches und
weibliches Geschlecht bzw. Männer und Frauen
Gesamtzahl Prozent
Gesamt 423 100,00 %
Männer 208 49,17 %
Frauen 215 50,83 %13
3.1.2 Altersverteilung
Zusammengefaßt in Zehnjahresabschnitte verteilt sich das Patientengut bezüglich des
Alters wie in der Tabelle, bzw. Abbildung gezeigt. 73,75% der Patienten waren
zwischen 50 und 80 Jahre alt.
Tabelle 2 Verteilung des Patientengutes in Altersgruppen mit Zehnjahresabschnitten
Alter in Jahren Gesamtzahl Prozent
31-40 41 9,69 %
41-50 46 10,87 %
51-60 96 22,69 %
61-70 125 29,55 %
71-80 91 21,51 %
81-90 24 5,67 %

























Abb.1 Patientenanzahl in den einzelnen Altersgruppen. Der Gipfel der Anzahlkurve liegt in
der Altersgruppe der 61 bis 70-jährigen. Älter als 90 Jahre war kein hier untersuchter Patient,
ebenso war keiner jünger als 31 Jahre alt.14
3.1.3 Diagnosen
Über 60 % der Operationsindikationen entfallen auf die Diagnose Karzinom. Darunter
werden sämtliche karzinomatösen Erkrankungen der colorektalen Region
zusammengefaßt, also alle Karzinome des Colons, des Sigmoids und des Rektums.
Unter Diverticulose wird hauptsächlich die Sigmadiverticulose verstanden. Unter
elektiven Gesichtspunkten wird sie im entzündungsfreien Intervall operiert.
Notfalloperationen auf Grund einer akuten entzündlichen Situation oder wegen
Perforation mit Peritonitis sind in dieser Untersuchung nicht berücksichtigt. Auch bei
den chronisch entzündlichen Erkrankungen, hier der Morbus Crohn, wurden nur die
elektiven Operationen berücksichtigt. Unter andere wurden die selteneren Diagnosen
zusammengefaßt, die keiner anderen Gruppe zugehörig sind (z.B. benigne Tumore
usw.).
Tabelle 3 Verteilung des Patientengutes in Diagnosegruppen. Die größte Gruppe nehmen
Patienten mit karzinomatösen Erkrankungen ein. Die Diverticulose ist die zweitgrößte
Gruppe, gefolgt von M. Crohn. Sämtliche Operationen erfolgten unter elektiven
Gesichtspunkten.
Diagnosen Gesamtzahl Prozent
Karzinom 269 63,59 %
Diverticulose 83 19,62 %
Morbus Crohn 25 5,91 %
Andere 46 10,87 %15
3.2 Auftreten von Narbenhernien
3.2.1 Häufigkeit des Auftretens
In dieser Untersuchung wurden 423 Patienten über das Auftreten einer Narbenhernie
befragt. Alle Patienten waren einer elektiven colorektalen Operation durch eine
mediane Laparotomie unterzogen. Dabei kam es in 43 der Fälle zu einer Narbenhernie
(10,17 %).
Tabelle 4 Häufigkeit des Auftretens von Narbenhernien im nachuntersuchten Patientengut
(Gesamtanzahl 423 Patienten). Es traten bei 43 Patienten Narbenhernien auf (10,17%).
Gesamtzahl Prozent
Gesamt 423 100,00 %
Keine Hernie aufgetreten 380 89,83 %
Narbenhernie 43 10,17 %
3.2.2 Zeitpunkt des Auftretens
Zur Feststellung des Zeitpunkts des Auftretens einer Narbenhernie wurde der
postoperative Zeitraum in Abschnitte unterteilt. In dieses Schema wurde der Zeitraum
zwischen Operation und Auftreten einer Narbenhernie eingepaßt. Weiter wurde der
prozentuale Anteil aller aufgetretenen Narbenhernien bis zu einem bestimmten
Zeitraum betrachtet. Aus der Tabelle 5 und der Abbildung 2 ist ersichtlich, daß bereits
im ersten halben Jahr nach der Operation über ein Drittel der Narbenhernien (34,88%)
auftraten, nach einem Jahr nahezu zwei Drittel (62,79%) und innerhalb der ersten
zwei postoperativen Jahre 86,05%. Bis 5 Jahre traten nur noch 13,95 % der Hernien
auf. Nach einem Zeitraum von 5 Jahren kam keine Narbenhernie vor.16
Tabelle 5 Zeitraum des Auftretens von Narbenhernien, aufgeteilt in postoperative
Zeitabschnitte. Die Spalte im Zeitraum zeigt die Gesamtzahl der innerhalb des Zeitabschnittes
aufgetretenen Narbenhernien, die Spalte gesamt bis Ende Zeitraum die Gesamtzahl der seit
der Operation bis zum Ende des Zeitabschnittes aufgetretenen Narbenhernien.
Zeitraum nach OP im Zeitraum gesamt bis Ende Zeitraum
bis 6 Monate 15 15 ( 34,88 %)
6 - 12 Monate 12 27 ( 62,79 %)
12 -24 Monate 10 37 ( 86,05 %)
24 - 36 Monate 1 38 ( 88,37 %)




















Abb.2 Kurvenverlauf des prozentualen Anteils der Narbenhernien, die seit der Operation bis
zum Ende des Zeitabschnittes aufgetretenen sind, an der Gesamtanzahl der aufgetretenen
Narbenhernien. In den ersten zwei postoperativen Jahren traten 86% aller Narbenhernien auf.17
3.3 Risikofaktoren
3.3.1 Auftreten der Risikofaktoren
In diesem Abschnitt wird das Auftreten von Narbenhernien in unserem Kollektiv in
bezug auf in der Literatur erwähnte Risikofaktoren betrachtet. Darüber hinaus werden
noch Faktoren betrachtet, die nicht so häufig erwähnt werden:
Tabelle 6 Anzahl und prozentualer Anteil der Patienten, bei denen die untersuchten
Risikofaktoren vorlagen.
Anzahl
Männer 208  ( 49,17 %)
Frühere Laparotomie 53  ( 12,53 %)
Adipositas 105  ( 24,82 %)
Hypertonie 123  ( 29,09 %)
Diabetes mellitus 35  (  8,27 %)
chronische Atemwegserkrankung 32  (  7,57 %)
Raucher 96  ( 22,70 %)
Kortison 26  (  6,15 %)
ASS 8  (  1,89 %)
postoperative Beatmung 3  (  0,71 %)
Wundheilungsstörungen 19  (  4,49 %)
Chemotherapie 14  (  3,31 %)
Anämie 312  ( 73,76 %)
Hypoproteinämie 257  ( 60,76 %)
Transfusion 82  ( 19,39 %)18
3.3.2 Männliches Geschlecht
Häufig wird „männliches Geschlecht“ als Risikofaktor für das Auftreten einer
Narbenhernie beschrieben, und tatsächlich kam es in der Männergruppe häufiger zu
Narbenhernien.
Tabelle 7 Häufigkeit des Auftretens von Narbenhernien bei Patienten männlichen
Geschlechts verglichen mit Frauen. Trotz des deutlich häufigeren Auftretens von
Narbenhernien bei Männern (bei 12,50% aller Männer, aber nur bei 7,91% aller Frauen trat
postoperativ eine Hernie auf) ist das Ergebnis bei der Irrtumswahrscheinlichkeit a=0,05 nicht
signifikant (ns).
Anzahl Keine Hernien Hernien
Gesamt 423 380 43  (10,17 %)
Männer 208 182 26  (12,50 %) ns
Frauen 215 198 17  ( 7,91 %) ns
ns = nicht signifikant bei a=0,0519
3.3.3 Risikofaktoren in der Anamnese
Als präoperative Risikofaktoren für das Auftreten einer Narbenhernie wurden für







Tabelle 8 Es werden die einzelnen Risikofaktoren in Relation zum Auftreten bzw. Nichtauftreten einer
Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus statistischen Gründen mit der Gruppe verglichen, die diesen
speziellen Risikofaktor nicht aufwies. Die Prozentangaben geben den Anteil der Narbenhernien in der
Gruppe mit bzw. ohne den speziellen Risikofaktor an.
Risikofaktor Anzahl Keine Hernien Hernien
frühere Laparotomie 53 44 9  (16,98 %) ns
keine 370 336 34  (  9,19 %) ns
Adipositas 105 90 15  (14,29 %) ns
keine 318 290 28  (  8,81 %) ns
Hypertonie 123 106 17  (13,82 %) ns
keine 300 274 26  (  8,67 %) ns
Diabetes mellitus 35 32 3  (  9,38 %) ns
keine 388 348 40  (10,31 %) ns
chron. Atemwegserkr. 32 27 5  (15,63 %) ns
keine 391 353 38  (  9,72 %) ns
Raucher 96 88 8  (  8,33 %) ns
keine 327 292 35  (10,70 %) ns
ns = nicht signifikant bei a=0,05
3.3.4 Medikamente
Es wurden Medikamente erfaßt, die über einen längeren Zeitraum vor und nach der
Operation eingenommen wurden. Diese wurden systemisch angewendet (keine
Kortison Dosieraerosole). Besonders Kortisonpräparate sowie Medikamente, die auf
die Blutgerinnung einwirken, wurden beobachtet (Tabelle 9).20
Tabelle 9 Es werden die einzelnen Medikamente in Relation zum Auftreten bzw.
Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus statistischen Gründen mit der
Gruppe verglichen, die dieses spezielle Medikament nicht einnahm. Die Prozentangaben
geben den Anteil der Narbenhernien in der Gruppe mit bzw. ohne Einnahme des speziellen
Medikaments an.
Medikamente Anzahl Keine Hernien Hernien
Kortison 26 26 0  (  0,00 %) ns
kein 397 354 43  (10,83 %) ns
ASS 8 7 1  (12,50 %) ns
kein 415 373 42  (10,12 %) ns
Marcumar 1 1 0  (  0,00 %) ns
kein 422 379 43  (10,19 %) ns
ns = nicht signifikant bei a=0,05; ASS = Azetylsalizylsäure21
3.3.5 Postoperative Risikofaktoren
Hierunter verstanden wir Faktoren, die unmittelbar nach der Operation oder im
Zeitraum der Wundheilung (bis zu einem halben Jahr postoperativ) von Bedeutung




Tabelle 10 Es werden die einzelnen postoperativen Risikofaktoren in Relation zum Auftreten bzw.
Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus statistischen Gründen mit der Gruppe
verglichen, die diesen speziellen postoperativen Risikofaktor nicht aufwies. Die Prozentangaben geben
den Anteil der Narbenhernien in der Gruppe mit bzw. ohne den speziellen postoperativen Risikofaktor
an. Hier zeigt sich ein signifikant häufigeres Auftreten von Narbenhernien bei Patienten mit
postoperativer Chemotherapie im Vergleich zu den Patienten ohne postoperativer Chemotherapie.
Anzahl Keine Hernien Hernien
postop. Beatmung 3 2 1  (33,33 %) ns
keine 420 378 42  (10,00 %) ns
Wundheilungsstörung 19 15 4  (21,05 %) ns
keine 404 365 39  (  9,65 %) ns
Chemotherapie 14 10 4  (28,57 %) s
keine 409 370 39  (  9,54 %) s
ns = nicht signifikant bei a=0,05; s = signifikant unterschieden bei a=0,0522
3.3.6 Anämie und Hypoproteinämie
Hier wurden Patienten, die perioperativ ein Absinken der Blutlaborwerte Hb und
Gesamteiweiß unter die Grenzwerte hatten, zusammengefaßt (Tabelle 11).
Tabelle 11 Es werden die Risikofaktoren Anämie und Hypoproteinämie in Relation zum Auftreten
bzw. Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus statistischen Gründen mit der
Gruppe verglichen, die diesen speziellen Risikofaktor nicht aufwies. Die Prozentangaben geben den
Anteil der Narbenhernien in der Gruppe mit bzw. ohne den speziellen Risikofaktor an.
Anzahl Keine Hernien Hernien
Anämie 312 278 34  (10,90 %) ns
keine 111 102 9  (  8,11 %) ns
Hypoproteinämie 257 230 27  (10,51 %) ns
keine 166 150 16  (  9,64 %) ns
ns = nicht signifikant bei a=0,05
3.3.7 Transfusionen
Es wurden alle Patienten zusammengefaßt, die perioperativ Blut- und/oder
Eiweißprodukte infundiert bekamen (Tabelle 12).
Tabelle 12 Es werden der Risikofaktor Transfusion in Relation zum Auftreten bzw.
Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus statistischen Gründen mit der
Gruppe verglichen, die diesen speziellen Risikofaktor nicht aufwies. Die Prozentangaben
geben den Anteil der Narbenhernien in der Gruppe mit bzw. ohne den speziellen Risikofaktor
an.
Anzahl Keine Hernien Hernien
Transfusionen 82 75 7  (  8,54 %) ns
keine 341 305 36  (10,65 %) ns
ns = nicht signifikant bei a=0,0523
3.4 Diagnosen
3.4.1 Diagnosen
Das Auftreten von Narbenhernien in den Gruppen der unterschiedlichen
Operationsindikationen wurden untersucht (Tabelle 13):
Tabelle 13 Es werden die einzelnen Diagnosen in Relation zum Auftreten bzw. Nichtauftreten einer
Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus statistischen Gründen mit der Gruppe verglichen, die nicht
wegen dieser Diagnose operiert wurde. Die Prozentangaben geben den Anteil der Narbenhernien in der
Gruppe mit bzw. ohne der speziellen Diagnose an. In der Gruppe der Patienten mit Morbus Crohn
kommt es wegen der geringen Patientenanzahl zu keiner Signifikanz.
Anzahl Keine Hernien Hernien
Morbus Crohn 25 25 0  (  0,00 %) ns
kein 398 355 43  (10,80 %) ns
Karzinom 269 237 32  (11,90 %) ns
kein 154 143 11  (  7,14 %) ns
Diverticulose 83 76 7  (  8,43 %) ns
keine 340 304 36  (10,59 %) ns
ns = nicht signifikant bei a=0,0524
3.5 Schnittführungen, Nahttechniken und Nahtmaterial
3.5.1 Schnittführungen
Die Schnittführungen erfolgten in mehreren Variationen (siehe dazu 1.4.7 sowie
Tabelle 14).
Tabelle 14 Es werden die einzelnen Schnittführungvariationen in Relation zum Auftreten bzw.
Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus statistischen Gründen mit der Gruppe
verglichen, die nicht mit dieser Variation der Schnittführung operiert wurden. Die Prozentangaben
geben den Anteil der Narbenhernien in der Gruppe mit bzw. ohne der speziellen Variation an. In der
Gruppe der Patienten mit der alleinigen oberen medianen Laparotomie kommt es wegen der geringen
Patientenanzahl zu keiner Signifikanz.
Anzahl Keine Hernien Hernien
obere med.
Laparotomie
3 3 0  (  0,00 %) ns
keine 420 377 43  (10,34 %) ns
untere med.
Laparotomie
358 319 39  (10,89 %) ns
keine 65 61 4  (  6,15 %) ns
kombinierte
Laparotomie
58 54 4  (  6,90 %) ns
keine 365 326 39  (10,68 %) ns
ns = nicht signifikant bei a=0,05
3.5.2 Nahttechniken
Als Nahttechniken wurden die allschichtige und die mehrschichtige (separate
Peritoneum und Fasziennaht) angewendet. Bei der allschichtigen Nahttechnik wurde
zwischen Einzelknopf und fortlaufender Fadenführung unterschieden (siehe auch
1.4.7 sowie Tabelle 16).
Tabelle 15 Es wird die allschichtige Nahttechnik bezüglich der Auftretenshäufigkeit und des
Prozentualen Anteils von Narbenhernien mit der mehrschichtigen Nahttechnik verglichen.
Wegen der zu geringen Anzahl der mehrschichtig genähten Patienten kommt es im Vergleich
zu keiner Signifikanz.
Anzahl Keine Hernien Hernien
allschichtig 392 350 42  (10,71 %) ns
mehrschichtig 31 30 1  (  3,23 %) ns
ns = nicht signifikant bei a=0,0525
Tabelle 16 In der Gruppe der allschichtig genähten Patienten kann man in fortlaufende
Nahttechnik und Einzelknopfnähte unterteilen. Hier der Vergleich der beiden Gruppen
bezüglich der Häufigkeit und des prozentualen Anteils des Hernienauftretens.
Anzahl Keine Hernien Hernien
fortlaufend 345 309 36  (10,43 %) ns
Einzelknopf 47 40 7  (14,89 %) ns
ns = nicht signifikant bei a=0,05
3.5.3 Nahtmaterial
Polyglykolsäure (Dexon®) und Polyglykonat (Maxon®) kamen als unterschiedliche
Bestandteile des Fadenmaterials vor und wurden für das Auftreten von Narbenhernien
in Betracht gezogen (Tabelle 17):
Tabelle 17 Der Vergleich der unterschiedlichen Materialien zeigt keinen deutlichen Vorteil
eines bestimmten Materials bezüglich der Auftretenshäufigkeit und des Prozentualen Anteils
der postoperativen Narbenhernien.
Anzahl Keine Hernie Hernie
Polyglykolsäure 219 195 24  (10,96 %) ns
Polyglykonat 204 185 19  (  9,31 %) ns
 ns = nicht signifikant bei a=0,05
3.6 Altersverteilung
3.6.1 Altersverteilung
Das Auftreten von Narbenhernien in den Altersgruppen stellt sich gemäß Tabelle 18
und Abbildung 16 wie folgt dar.
Tabelle 18 Es werden die einzelnen Altersgruppen (Zehnjahresabschnitte) in Relation zum Auftreten
bzw. Nichtauftreten einer Narbenhernie gesetzt. Dazu wurden sie aus statistischen Gründen mit den
Patienten verglichen, die nicht aus dieser Altergruppe stammen. Die Prozentangaben geben den Anteil
der Narbenhernien in der Gruppe an. In der Altersgruppe der Patienten zwischen 50 und 60 Jahren
kommt es zu einem signifikant häufigeren Auftreten von Narbenhernien im Vergleich zu den
Restpatienten.
Anzahl Keine Hernie Hernie
31 - 40 41 39 2  (  4,88 %) ns
andere 382 341 41  (10,73 %) ns
41 - 50 46 44 2  (  4,35 %) ns
andere 377 336 41  (10,88 %) ns
51 - 60 96 80 16  (16,66 %) s
andere 327 300 27  (  8,26 %) s
61 - 70 125 112 13  (10,40 %) ns
andere 298 268 30  (10,07 %) ns
71 - 80 91 81 10  (10,99 %) ns26
andere 332 299 33  (  9,94 %) ns
81 - 90 24 24 0  (  0,00 %) ns
andere 399 356 43  (10,78 %) ns
ns = nicht signifikant bei a=0,05; s = signifikant bei a=0,0527
3.7 Aseptische und kontaminierte Eingriffe
3.7.1 Aseptische und kontaminierte Eingriffe
Als Patienten für einen aseptischen Eingriff galten die Patienten, die in Abschnitt 2.1
Patienten erwähnt wurden. Die colorektalen Operationen zählten ohne Ausnahme zu
den kontaminierten Eingriffen, da es hier immer zu einer Eröffnung des Darmlumens
und somit zu einem Kontakt der natürlichen Darmflora mit dem Operationsgebiet
(Peritoneum und Bauchwand) kam (Tabelle 19).
Bei den Patienten mit aseptischen Gefäßoperationen erfolgte der
Bauchdeckenverschluß mit nichtresorbierbarem Material (Prolene®).
Tabelle 19 Der direkte Vergleich der in dieser Arbeit nachuntersuchten Patienten mit
colorektalen (kontaminierten) Operationen zu den Patienten einer früheren Arbeit mit
aseptischen Operationen (Gefäßoperationen mit medianer Laparotomie) bezüglich des
Auftretens von Narbenhernien zeigt ein signifikant häufigeres Auftreten von Narbenhernien
in der Gruppe mit den abdominellen Gefäßoperationen.
Anzahl Keine Hernien Hernien
Colorektal 423 380 43  (10,17 %) s
Gefäße 233 184 49  (21,03 %) s
s = signifikant bei a=0,0528
3.8 Zusammenfassung der Ergebnisse
3.8.1 Patienten
Wie schon in Abschnitt 2.1 ersichtlich, ist die Geschlechtsverteilung nahezu
ausgeglichen. Sie liegt bei 208 männlich zu 215 weiblich. Die Altersverteilung der
untersuchten Patienten zeigt den Gipfel in der Altersgruppe zwischen 61 - 70 Jahren
zum Zeitpunkt der Operation. Es war kein Patient älter als 90 oder jünger als 31 Jahre.
Die Diagnosen, die zur Operation führten, zeigten eine deutliche Mehrheit bei den
neoplastischen Erkrankungen des colorektalen Darmbereichs (63,59 %). An zweiter
Stelle führte die Diverticulose zur Operation (19,62 %).
3.8.2 Auftreten von Narbenhernien
In unserem Kollektiv traten in 10,17 % (43 von 423) aller Fälle Narbenhernien auf.
Davon innerhalb des ersten Jahres 62,79 % (34,88 % im ersten halben Jahr). Nach
zwei Jahren waren 86,05 % der Narbenhernien aufgetreten. Alle Narbenhernien traten
innerhalb der ersten fünf postoperativen Jahre auf.
3.8.3 Risikofaktoren
Bei der Untersuchung der bekannten Risikofaktoren fiel auf, daß es bei den meisten
Faktoren trotz mangelnder Signifikanz im c
2-Test bei a=0,05 zu einem deutlich
häufigeren Auftreten von Narbenhernien kam. So beim männlichen Geschlecht (12,50
% zu 7,91 %), bei Patienten mit früherer Laparotomie (16,98 % zu 9,19 %), bei
Adipositas (14,29 % zu 8,81 %), bei Hypertonie (13,82 % zu 8,67 %) sowie bei
chronischen Atemwegserkrankungen (15,63 % zu 9,72 %). Eine Ausnahme stellen die
Raucher (8,33 % zu 10,70 %) und Patienten mit Diabetes mellitus (9,38 % zu 10,31
%) dar, bei denen es zu einem leicht geringeren Auftreten kam.
Betrachtet man Patienten, die auf Grund ihrer chronischen Erkrankung Medikamente
einnehmen, so ist festzustellen, daß weder bei Patienten, die Medikamente, die zu
einer Beeinträchtigung der Blutgerinnung führen, noch bei Patienten, die Kortison
einnehmen, eine signifikant andere Häufigkeit von Narbenhernien vorliegt.
Bei der Betrachtung der postoperativen Risikofaktoren, bei denen insbesondere die
Beatmung, die Wundheilungsstörungen und eine postoperative Chemotherapie, die
sich direkt der Operation anschließt, Bedeutung haben, kommt es sowohl bei der
Beatmung (33,33 % zu 10,00 %) als auch bei den Wundheilungsstörungen (21,05 %
zu 9,65 %) wohl auf Grund des nur geringen Auftretens dieser Faktoren zu keinem
signifikanten Ergebnis. Tendenzen zu einem vermehrten Auftreten sind aber
zweifelsohne zu erkennen. Bei den Patienten, die sich im postoperativen Zeitraum
einer Chemotherapie unterzogen, kam es zu einem signifikant häufigeren Auftreten
von Narbenhernien (28,57 % zu 9,54 %).
Patienten, die perioperativ eine Anämie oder eine Hypoproteinämie hatten, und auch
transfundierte Patienten zeigten kein vermehrtes Aufkommen von Hernien.
Auch bei der Unterteilung nach Diagnosen konnte man keine Unterschiede feststellen.
Es zeigte sich aber bei den Karzinomen eine gewisse Tendenz (11,90% zu 7,14%) in
Richtung eines erhöhten Auftretens von Narbenhernien.29
Betrachtet man die Unterschiede der Schnittführung, so zeigt sich, daß diese wohl
keinen Einfluß hat. Das mehrschichtige Vorgehen beim Wundverschluß zeigt in
unserem Kollektiv geringe Vorteile vor einem allschichtigen (3,23 % zu 10,39 %).
Weiterhin scheint die fortlaufende Fadenführung der Einzelknopfnaht etwas
überlegen zu sein (10,00 % zu 14,89 %). Beide Ergebnisse zeigen aber im c
2-Test
keine Signifikanzen. Bei der Wahl des Nahtmaterials zeigt das Verwenden von
Polyglykonat (Maxon®) Vorzüge im Vergleich zu Polyglykolsäure (8,65 % zu 14,29
%). Auch hier keine Signifikanz.
Bei der Altersverteilung zeigt sich ein signifikant häufigeres Auftreten von Hernien in
der Altersgruppe der 51- bis 60jährigen (20,00 % zu 8,26 %). Am geringsten war das
Auftreten der Hernien vor dem 51. Lebensjahr (4,59 % zu 11,61 %) und nach dem 80.
Lebensjahr (0,00 % zu 10,78 %).
Ein deutlicher und auch signifikanter Unterschied ist bei dem Vergleich von Patienten
mit Gefäßerkrankungen und aseptischen Laparotomien mit den kontaminierten
Eingriffen festzustellen. So kam es bei den Gefäßoperationen in 21,03 % aller Fälle
zu einer Narbenhernie. Bei den colorektalen Operationen im Gegensatz dazu nur in
10,17 % der Fälle.
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß es bei dem Vorhandensein von in der Literatur
erwähnten Risikofaktoren in unserem Kollektiv in der Regel zu einem häufigeren
Auftreten von Narbenhernien kam. Lediglich bei Kortisonpatienten, transfundierten
Patienten, Rauchern und Diabetikern kam es zu einem nicht signifikant geringeren
Auftreten als in den jeweiligen Kontrollgruppen. Signifikant häufiger traten
Narbenhernien in unserem Kollektiv bei Patienten mit postoperativer Chemotherapie,
in der Altersgruppe zwischen 51 und 60 Jahre und bei Patienten mit Operationen an
abdominalen Gefäßen auf.30
4 Diskussion
In dieser Arbeit wurde das Auftreten von Narbenhernien nach einer medianen
Laparotomie bei elektiver colorektaler Chirurgie retrospektiv untersucht. Dazu
wurden die Patienten und ihre Hausärzte mittels eines Fragebogens über das
postoperative Auftreten einer Narbenhernie und den Zeitpunkt nach der Operation
befragt. Auf diesem Wege konnten 423 Patienten nachuntersucht werden.
Dabei zeigte sich, daß bei 43 von 423 nachuntersuchten Patienten postoperativ eine
Narbenhernie auftrat (siehe 3.2.1). Dies entspricht 10,17% und liegt somit in den in
der Literatur berichteten Grenzen von 0 bis 28% , wobei sich die häufigsten Angaben
zwischen 6 und 15% bewegen (8, 26, 30, 31, 45, 73, 80, 93, 103, 111, 116, 122, 124,
125, 136).
In der Literatur wird der Zeitpunkt des Auftretens von Narbenhernien mit bis zu 75%
innerhalb des ersten Jahres und mit bis zu 97% in den ersten fünf Jahren nach der
Operation angegeben (56, 93, 116). Einige Autoren finden eine besondere Häufung
innerhalb des ersten halben Jahres nach der Operation (3, 87, 106).
Bei unserem Patientengut konnten diese Ergebnisse bestätigt werden. Es traten
innerhalb des ersten halben Jahres über ein Drittel aller Narbenhernien auf (34,88%).
Nach 12 Monaten waren es insgesamt 62,79%. Nach dem Zeitraum von fünf Jahren
kam es zu keinem neuen Auftreten von Narbenhernien (siehe 3.2.2). Der
Nachbeobachtungszeitraum für unsere Untersuchung betrug bis zu 10 Jahren.
Das gehäufte Auftreten der Hernien innerhalb der ersten zwölf Monate ist durch die
noch nicht vollständig abgeschlossene Wundheilung zu erklären (31). Kommen jetzt
noch Risikofaktoren oder äußere Belastungen hinzu, wie z.B. schwere körperliche
Arbeit mit Erhöhung des intraabdominalen  Druckes, so wirken sich diese besonders
schwerwiegend auf das Auftreten von Narbenhernien in dieser Zeit aus. Dies ist
besonders bei Männern mit körperlich belastenden Berufen der Fall.
Aber auch nach dem Ablauf von einem Jahr kommt es zum Auftreten von
Narbenhernien (136), in unserer Untersuchung zu ca. einem Drittel (37,21%). Auch
diese Hernien beruhen auf einer gestörten Wundheilung, seien aber in der Regel
kleiner, als früh aufgetretene (28, 88).
Unterteilt man die Patienten unseres Krankenguts nach ihrem Geschlecht in männlich
und weiblich und vergleicht die Häufigkeit des Auftretens von Narbenhernien, so
kommt es bei Männern (12,50%) zu einem deutlich höheren Auftreten derselben
(Frauen 7,91%). Auch wenn dieses Ergebnis nicht signifikant ist (c
2-Test mit
a=0,05), so zeigt sich doch eine deutliche Tendenz in die von der Literatur
beschriebene Richtung (3, 8, 14, 26, 28, 30, 31, 95, 97, 124). Einen Zusammenhang
zwischen männlichem Geschlecht und einem erhöhten Vorkommen bei schwerer
körperlicher Arbeit mit Erhöhung des intraabdominellen Drucks kann man annehmen;
hierdurch wäre die Häufung des Auftretens der Narbenhernien bei Männern erklärbar.
Die genannten Risikofaktoren zeigen eine Gemeinsamkeit auf. Entweder sie
schwächen das Faszienskelett der Bauchwand oder verzögern und erschweren die
Wundheilung. Dadurch sind sie prädisponierend für des Auftreten von
Narbenhernien.31
Eine frühere Laparotomie beeinträchtigt die Stabilität des Faszienskeletts der
Bauchwand (123). Dies stellte auch Fuchsig in seiner Untersuchung fest (40), konnte
aber keine genaue Erklärung dafür finden. In unserer Nachuntersuchung wurden 53
Patienten mit einer früheren medianen Laparotomie in der Anamnese untersucht.
Dabei fand sich bei neun (16,98%) eine Narbenhernie im Vergleich zu 9,19%
Narbenhernien in der Gruppe der Patienten ohne vorherige Laparotomie. Somit
wurden die Aussagen in der Literatur durch unsere Ergebnisse bestätigt, auch wenn
sich keine Signifikanz zeigt.
Eine Adipositas liegt vor, wenn das Normalgewicht nach Broca um mehr als 10%
überschritten wird. Dies war bei 105 unserer Patienten der Fall. Von diesen 105
Patienten hatten 14,29% zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine Narbenhernie, im
Gegensatz zu 8,81% der Normalgewichtigen. Dieses Ergebnis zeigt ein deutlich
erhöhtes Aufkommen in der Adipositasgruppe, auch wenn die Signifikanz fehlt.
Verschiedene Gründe erhöhen bei Adipösen das Risiko des Auftretens von
Narbenhernien (31). Durch die schlechtere Durchblutung einer adipösen Bauchdecke
heilt diese verzögert. Darüber hinaus ist das Faszienskelett durch das erhöhte Gewicht
geschwächt, es kommt leichter zur Ausbildung einer Hernie. Auch ist der
intraabdominelle Druck bei Adipösen erhöht, was bei der Entstehung einer
Narbenhernie von Bedeutung ist (1). Bei adipösen Bauchdecken kommt es weiterhin
leichter zu einer Ausbildung von Hämatomen, da in diesem Gewebe die Blutstillung
erschwert ist. Da Hämatome einen idealen Nährboden für die Besiedelung mit
Mikroorganismen bilden entstehen auf dem Boden dieser Wundinfekte, die wiederum
die Entstehung einer Hernie begünstigen (11).
Aus empirischen Daten ermittelt, wurde die Hypertonie in der Literatur als
Risikofaktor angegeben. Einen pathophysiologischen Zusammenhang konnte aber
keiner der Autoren herstellen (37, 87, 107).
In unserer Patientengruppe fanden sich 123 Hypertoniker. Bei 13,82% kam es zu
einer Narbenhernie, im Vergleich zu 8,67% der Patienten ohne Hypertonus. Damit
bestätigt sich die Tendenz der aus der Literatur bekannten Häufung.
Verzögernd auf die Wundheilung wirkt sich ein bestehender Diabetes mellitus aus
(11, 44, 61). Dies hat unterschiedliche Gründe. Für die frühe Phase der Wundheilung
benötigt wird das Hormon Insulin. Desweiteren fördert eine hyperglykämische
Stoffwechsellage die Besiedelung mit Mikroorganismen, die Häufigkeit von
Wundinfektionen steigt. Diese Störungen in der frühen Phase der Wundheilungen
haben unter anderem auch eine verminderte Kollagensynthese zur Folge, wodurch die
Belastungsstabilität der Narbe leidet (11, 44).
35 der von uns untersuchten Patienten hatten einen bekannten Diabetes mellitus. Von
diesen Patienten hatten 9,38% eine Narbenhernie, im Gegensatz zu 10,31% in der
Gruppe der Patienten ohne Diabetes mellitus. Somit konnte in unserem Patientengut
diese Stoffwechselstörung nicht als ein prädisponierender Faktor für die Ausbildung
einer Narbenhernie bestätigt werden. Grund hierfür kann die gute Einstellung der
Blutglukosewerte in normoglykämische Bereiche sein.
Leiden Patienten unter einer chronischen Atemwegserkrankung vom obstruktivem
Typ, so erhöht sich beim Husten, was ja ein typisches Symptom dieser Erkrankung ist
(11, 52, 107), der intraabdominelle Druck. Dies ist ein wichtiger Faktor bei der
Entstehung von Hernien ( 69, 118, 129). Weiterhin ist durch eine schlechtere32
Oxygenierung des arteriellen Blutes und damit auch des Wundgebietes die
Wundheilung in diesem Bereich gestört. In der Studie von Gys (51) zeigten sich
chronische Atemwegserkrankungen als ein statistisch signifikanter Faktor für die
Entstehung von Narbenhernien.
Diese Aussage konnten wir in unserer Untersuchung bestätigen. Von 32 Patienten mit
chronischen Atemwegserkrankungen trat bei 15,63% in der Beobachtungszeit eine
Narbenhernie auf. Nur 9,72% der Patienten ohne chronische Atemwegserkrankung
bekamen eine Hernie. Auch wenn in unserem Fall die statistische Signifikanz fehlt,
konnte doch ein deutliches Mehrauftreten erkannt werden.
Trotzdem regelmäßiges Rauchen von Tabakwaren häufig die Ausbildung einer
chronischen Atemwegserkrankung zur Folge hat, konnte in dieser Gruppe kein
häufigeres Auftreten von Narbenhernien nachgewiesen werden. Hier kam es im
Gegenteil zu einem selteneren Vorkommen. 8,33% der Raucher, aber 10,70% der
Nichtraucher bekamen eine Hernie. Hier fehlt die Signifikanz und der Unterschied der
Häufigkeit ist nicht so deutlich wie in anderen Gruppen.
Über die Auswirkungen von Medikamenten, die Einfluß auf die Blutgerinnung (ASS
und Marcumar) oder die Wundheilung (Kortison) haben, konnten auf Grund der
geringen Patientenzahlen keine gültigen Aussagen getroffen werden. So gab es
insgesamt nur 9 Patienten, die gerinnungshemmende Medikamente einnahmen. Bei
diesen trat bei einem Patienten eine Hernie auf. Bei 26 Patienten mit
Kortisonmedikation kam es in keinem Fall zu einer Narbenhernie. Dies verwundert,
da Kortison durch seine Proliferationshemmung eine verzögerte Wundheilung und
somit das vermehrte Auftreten von Hernien bewirkt. Durch unsere Ergebnisse zeigt
sich, daß die heutzutage übliche low-dose-Kortikosteroidtherapie diese Komplikation
nicht mehr mit sich bringt. Welchen Einfluß die antiphlogistische Wirkung des
Kortisons auf die Wundheilung hat ist im Rahmen dieser Untersuchung nicht zu
entscheiden.
Durch eine postoperative Beatmung (z.B. PEEP-Beatmung oder erhöhte
Beatmungsdrücke) erhöht sich der intraabdominelle Druck. Damit gilt für diese
Gruppe Ähnliches wie für die Gruppe der Patienten mit chronischen
Atemwegserkrankungen (11, 69, 107). Daher sollte die Zeit einer postoperativen
Beatmung so gering wie möglich gehalten werden. Laut Stelzner bleibt aber eine
fortlaufende Naht auch bei hohen Beatmungsdrücken stabil (122).
Drei Patienten unseres Krankenguts wurden postoperativ nachbeatmet. Bei einem
dieser bildete sich eine Narbenhernie aus (33,33%). Dieses Ergebnis ist auf Grund der
geringen Patientenzahl nicht signifikant und nicht aussagekräftig.
Kaum unterschiedliche Meinungen in der Literatur finden sich über die Bedeutung
einer Wundheilungsstörung für das Auftreten von Narbenhernien. Der Einfluß dieser
wird von allen Autoren als sehr hoch eingeschätzt (3, 4, 31, 62, 63, 114, 132). Im
Regelfall hat eine Wunde nach ca. 7 Wochen die Festigkeit des übrigen Gewebes zu
80% wiedererlangt. Wundheilungsstörungen, wie z.B. Infektionen, haben aber zur
Folge, daß die Heilung erst verspätet eintritt (12, 79, 103). Bei einer Infektion ist das
normale Gleichgewicht zwischen Lyse und Produktion von kollagenen Fasern
zugunsten der Lyse verschoben. Dies wird durch leukozyteneigene lysosomale
Enzyme bewirkt (11). Durch die verstärkte Auflösung von neugebildeten kollagenen
Fasern wird die nötige Festigkeit der Narbe erst später erlangt. Die
Wundheilungsstörung wird von Harding et. al. nur verantwortlich für Hernien33
gesehen, die innerhalb des ersten postoperativen Jahres auftreten. Spätere
Narbenhernien könnten dadurch nicht erklärt werden ( 53).
Rappaport et al. (102) stellten fest, daß die Verwendung eines elektrischen Messers
die Wundheilung verschlechterte. Die Elektrokoagulation verschlechtere die
Durchblutung der Wunde, die Gefahr einer Wundinfektion werde größer.
Durch eine perioperative Antibiotikaprophylaxe wird die Gefahr einer Wundinfektion
reduziert (11, 50, 72, 84). Diese Maßnahme wurde auch bei unserem Patienengut
getroffen. Durch eine ausreichende Prophylaxe und damit Senkung der
Wundinfektionsrate wird auch eine deutliche Senkung der Hernienrate bedingt (62,
97).
In unserer Gruppe kam es bei nur 19 Patienten zu einer Wundheilungsstörung.
21,05% dieser Patienten bildeten eine Narbenhernie aus. In der Gruppe der 404
Patienten ohne Störung der  Wundheilung kam es lediglich bei 9,65% zu einer
solchen. Das Ergebnis ist auf Grund der geringen Anzahl der Patienten mit
Wundheilungsstörungen statistisch nicht signifikant, zeigt dennoch ein deutlich
höheres Auftreten von Narbenhernien, wie aus anderen Untersuchungen bekannt.
Ein in der gängigen Literatur nicht erwähnter Faktor ist die postoperative
Chemotherapie. Die Chemotherapeutika wirken weitgehend selektiv schädigend auf
Tumorzellen. Eine hemmende Wirkung auf die Vermehrung und Ausbildung
körpereigener Zellen ist aber allen zur Tumorbehandlung eingesetzten
Chemotherapeutika eigen. Somit ist eine Auswirkung auf die Wundheilung
anzunehmen.
Eine postoperative Chemotherapie wurde bei 14 unserer Patienten durchgeführt.
28,57% bildeten eine Narbenhernie aus im Gegensatz zu 9,54% der Patienten ohne
Chemotherapie. Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant, eine Auswirkung der
Chemotherapie auf die Entstehung einer Narbenhernie nach einer medianen
Laparotomie ist somit als äußerst wahrscheinlich einzustufen.
Bei einer Anämie kommt es durch eine Verringerung der Sauerstoffträger im Blut zu
einer Verschlechterung der Versorgung des Gewebes mit Sauerstoff. Dies führt zu
einer Einschränkung der Kollagensynthese und somit zu einer verzögerten
Wundheilung (61, 66, 118). Für die Bildung von Kollagenfasern in der dritten Phase
der Wundheilung wird die Bereitstellung von Proteinen benötigt. Ist diese im Sinne
einer Hypoproteinämie beschränkt, so verzögert sich die Heilung (55).
Auf Grund der hohen Anzahl der Patienten mit einer postoperativen Anämie
(312/423) und einer Hypoproteinämie (257/423) sowie die gehäufte Kombination
beider Merkmale mit anderen Risikofaktoren ist keine gültige Aussage über den
Einfluß auf die Ausbildung einer Narbenhernie zu treffen. Bei Patienten mit Anämie
trat eine solche in 10,90%, bei der Hypoproteinämie in 10,51% der Fälle auf.
Da postoperative Transfusionen mit Blutpräparaten bei der Ausprägung einer Anämie
nötig werden, gilt für sie gleiches wie bei der Anämie an sich.
82 Patienten bekamen perioperativ eine Bluttransfusion, bei 8,54% trat eine
Narbenhernie auf. Dies liegt unter der Häufigkeit bei Patienten ohne einer solchen
(10,65%). Das Ergebnis zeigt keine statistische Signifikanz.
Als Kofaktor für die Kollagensynthese ist Vitamin-C unerläßlich (11). Die dritte
Phase der Wundheilung verzögert sich bei Mangel an diesem Vitamin. Vitamin-C
wird physiologischerweise in Leukozyten gespeichert. Ist der intraoperative Verlust34
an Blut und somit auch an Leukozyten hoch, so kommt es zu einem Vitamin-C-
Mangel (11, 83). Dadurch wird die endgültige Stabilität der Wunde erst später
erreicht, das Risiko für das Auftreten einer Narbenhernie steigt (siehe dazu auch
4.2.5).
Die Unterteilung der Patienten in Gruppen mit den Diagnosen Karzinome, Morbus
Crohn und Diverticulose brachte keinen Hinweis für ein gehäuftes Auftreten von
Narbenhernien in einer dieser Gruppen. So kam es zwar bei Patienten mit der
Diagnose M. Crohn zu  keinem Auftreten einer Narbenhernie, die Gruppe war aber
mit nur 25 Patienten zu klein, um dieses Ergebnis zu verwerten.
1939 wurde die laterale Inzision noch als Risikofaktor für das Auftreten einer
Narbenhernie angesehen (119). Auch heute noch finden sich Studien, in denen die
Auftretenshäufigkeit für Narbenhernien bei Median- wie Paramedianschnitt gleich
hoch ist (28, 81). Der mediale Paramedianschnitt wird als Risikofaktor (49), zum Teil
mit einem höheren Auftreten von Narbenhernien, angesehen (47, 67). In vielen
Studien aber wurde in den letzten Jahrzehnten belegt, daß eine Narbenhernie am
häufigsten nach einer medianen Laparotomie auftritt (30, 31, 103, 111). Diese
Ergebnisse werden verständlich, wenn man den Aufbau der Bauchwand betrachtet
(123, 136). Das Faszienskelett der Bauchwand bildet ein komplexes, mehrschichtiges
Gitterwerk schräg verlaufender, sich überkreuzender Fasern, welches durch die
Bauchmuskulatur unter Spannung gehalten wird. Dieses System wird durch ebenfalls
quere oder schrägverlaufende Schnitte in seiner Stabilität weniger beeinflußt als durch
eine mediane Laparotomie, die das gesamte Werk durchtrennt (69, 111, 112, 123).
Ein Paramedianschnitt zieht nach überwiegender Meinung zwar weniger Hernien
nach sich, ist aber zeitaufwendiger und deshalb die Medianlaparotomie gerade bei
Notfalloperationen vorzuziehen (20). Einen lateralen Paramedianschnitt ziehen
Guillou (49) und Ellis (27) vor. Zur Vorbeugung und Reduzierung von Narbenhernien
ist eine quere oder schräge Inzision  geeigneter als ein Medianschnitt, der aber aus
operationstechnischen und diagnostischen Gründen häufig erforderlich ist (20, 73,
123, 136).
In dieser Arbeit wurden nur mediane Laparotomien untersucht. Da die
Druckbelastung im Bereich der Laparotomiewunde von cranial nach caudal ansteigt,
wurde das Patientenkollektiv in Gruppen nach Ober- und Unterbauchlaparotomien
eingeteilt. Diesen Gruppen war gemeinsam, daß sie mit entweder nur einer medianen
Oberbauch- oder nur einer medianen Unterbauchlaparotomie operiert wurden.
Vergleicht man nun diese Gruppen, so traten bei den Unterbauchlaparotomien
deutlich mehr (10,89%) Narbenhernien als bei den reinen Oberbauchlaparotomien
(0,00%) auf. Bei den kombinierten, das heißt sowohl Ober- als auch
Unterbauchlaparotomien mit Umschneidung des Bauchnabels, traten Hernien mit
einer Häufigkeit von 6,90% auf. Auf Grund der geringen Zahl von reinen
Oberbauchlaparotomien von nur drei Patienten hat diese ansonsten deutliche Tendenz
keine Aussagekraft.
Bei den Nahttechniken kamen in unserer Patientengruppe sowohl die Einzelknopfnaht
als auch die fortlaufende Nahttechnik zur Anwendung. Weiterhin wurde sowohl in
allschichtigem, das heißt, daß Faszie und Peritoneum gleichzeitig gefaßt werden, und
in mehrschichtigem, seperaten Nähen von Peritoneum und Faszie, die Wunde
verschlossen. Diese Punkte sind die Hauptdiskussionspunkte in der Literatur. Sie
werden nach wie vor kontrovers beurteilt.35
Fortlaufende Naht oder Einzelknopfnaht? Für beide Techniken finden sich
Befürworter.
Die fortlaufende Nahttechnik  weist bei einem Stich-Wund-Abstand von ca. 1,5 cm
und einem Stich-Stich-Abstand von ca. 2 cm sowie einem nur lockeren Adaptieren
der Wundränder eine gute Belastbarkeit der Wunde auf (30, 42, 120, 122). Die Naht
kann sich einem erhöhten intraabdominellen Druck bei nur locker geführten Fäden
besser anpassen und die Gefahr einer Wunddehiszens wird geringer (42, 73, 97, 108).
Dabei sollte der Faden ca. viermal die Länge der Laparotomiewunde ausmachen.
Dadurch sei die Sicherheit gegeben, daß die Naht auch bei starker intraabdomineller
Druckerhöhung nicht platzt (28, 64). Von Stelzner wird ein starker Faden gefordert,
der viel Gewebe faßt, dabei dieses aber nicht einschnürt (123). Auch laut Müller ist es
wichtig, eine Strangulation und damit Ischämierung der Wundränder durch eine nicht
einschneidende fortlaufende Naht zu vermeiden. Dabei sollten die Wundränder nur
locker adaptiert sein (90). Dadurch wird eine gute Durchblutung der Wundränder
gewährleistet, was eine wichtige Voraussetzung für die Heilung ist. Eine
untergeordnete Rolle in dieser Frage spielt die Knotentechnik (130). Weitere Vorteile
einer fortlaufenden Nahttechnik sind die Zeit- und Materialersparnis (35, 106, 133)
sowie die gleichmäßige Kraftverteilung auf die Fadendurchtrittsstelle mit nur geringer
Gewebsnekrose (42). Dadurch wird die Rate der postoperativen Wundinfektionen
reduziert, welche ein weiterer Risikofaktor für das Entstehen einer Narbenhernie ist
(42, 110).
Von manchen Autoren wird die fortlaufende Nahttechnik auf Grund der geringeren
Stabilität und Belastbarkeit der Wunde abgelehnt (30, 118).
Geänderten intraabdominellen Druckverhältnissen weniger anpassen kann sich die
Einzelknopfnaht. Dies vor allem dann, wenn die Fäden zu fest geknüpft sind (98).
Hierbei muß besonderes Augenmerk auf den korrekten Stich-Wund-Abstand gerichtet
werden, da ansonsten die Wundränder zu sehr belastet oder eingeschnitten werden
könnten.
Trotzdem wird diese Nahttechnik von Ellis wegen ihrer guten Stabilität der Wunde
vorgezogen (30). Dabei müssen die Knoten fest genug sein, aber dürfen nicht
einschneiden. Auch bei einer möglichen Wundinfektion hat die Einzelknopfnaht den
Vorteil der leichteren Versorgbarkeit, da nur die Fäden in der infizierten Region
entfernt werden müssen und die Restwunde ihre Stabilität nicht verliert (30). Eine
noch höhere Stabilität als Einzelknopfnähte bieten nach Miles et al. Rückstichnähte,
was er in Tierversuchen belegte (86).
Verschiedene Studien untersuchten das Auftreten von Narbenhernien nach einer
dieser Nahttechniken (103, 110, 134). Dabei kamen einige Autoren zu einem ähnlich
hohen Auftreten bei beiden Techniken (110). Bei Wissing findet man bei
Einzelknopfnähten eine Hernienhäufigkeit von 16,9%, bei fortlaufender Nahttechnik
von 20,6% (134).
In unserer Untersuchung wurden in der Gruppe der allschichtig genähten Patienten
(Gesamtzahl 392) 47 Patienten mit einer Einzelknopfnaht und 345 Patienten mit einer
fortlaufenden Nahttechnik versorgt. Dabei wurde jeweils eine allschichtige
Nahttechnik angewandt. Bei der Einzelknopfnaht traten in 14,89% der Fälle
Narbenhernien auf, bei der fortlaufenden Nahttechnik in 10,43%. Obwohl dieses
Ergebnis statistisch nicht signifikant ist, zeigt sich aber eine Tendenz in die Richtung
der fortlaufenden Nahttechnik, die heutzutage auch in der Regel favorisiert wird.
Die zweite in der Literatur behandelte Frage, ist die Frage nach allschichtigem oder
mehrschichtigem Wundverschluß. Beide Verfahren beinhalten Vor- und Nachteile, es
zeigten sich jedoch keine eindeutigen Ergebnisse, die eine Technik favorisieren. Der36
allschichtige, einreihige Wundverschluß bedeutet Zeitersparnis (4) und eine
gleichmäßige Verteilung der Spannung, da beim Nähen Peritoneum und Faszie
gleichzeitig gefaßt werden (4, 26, 27, 31, 33, 42, 58, 59, 68, 90, 97, 106, 110, 115,
118). Durch ein separates Fassen des Peritoneums wird die Festigkeit der Wunde
nicht gesteigert (32, 58, 82, 110). Im Gegenteil besteht durch die zusätzlichen Stiche
die erhöhte Gefahr einer Nekrose- und Verwachsungenbildung. Durch die geringere
Anzahl der nötigen Stiche verringert sich bei allschichtigem Vorgehen  das Risiko
von Infektionen und Fadenfisteln, das durch jeden Stichkanal gegeben ist (60). Nach
Bucknal et al. reduziert die allschichtige Naht zwar das Auftreten von Platzbäuchen,
nicht aber das von Narbenhernien (14). Rady et al. bevorzugen ebenfalls den
allschichtigen Verschluß und betonen dabei, daß dicke Fäden mit größerem Stich-
Stich-Abstand dünneren mit geringerem Abstand vorzuziehen seien (101). Auch
Sanders et al. halten einen zu kurzen Stich-Stich-Abstand sowie zu feste oder zu
lockere Knoten für die Ursache von Nahtdehiszenzen (109).
Beide Techniken verglich Dudley im Tierversuch miteinander und stellte fest, daß es
bei einer allschichtigen Naht seltener zu Rupturen kam (23).
Besser adaptiert werden die einzelnen Bauchwandschichten bei einem
mehrschichtigen Wundverschluß. Dadurch wird eine erhöhte Stabilität erreicht (3, 68,
134). Es wird für diese Methode aber mehr Zeit benötigt und es fallen höhere Kosten
für das Nahtmaterial an (68). Die Kosten für Nahtmaterial müssen aber in Relation zu
den um vieles höheren Kosten bei einer evtl. auftretenden Narbenhernie gesehen
werden.
392 Patienten unseres Kollektivs wurden allschichtig, 31 mehrschichtig genäht. Dabei
kam es bei 10,71% der allschichtig und bei nur 3,23% der mehrschichtig versorgten
Patienten zu einer Hernienbildung. Auch wenn die statistische Signifikanz fehlt, zeigt
das mehrschichtige Vorgehen doch eine deutliche Überlegenheit.
Es wurden die Materialien Polyglykonat (Maxon®; 204 Patienten) und
Polyglykolsäure (Dexon®; 219 Patienten) als Fadengrundstoffe verwendet.
Beide Materialien weisen einige Gemeinsamkeiten auf. So bestehen beide aus einem
monofilem, resorbierbarem Kunststoff. Die Resorptionsdauer ist bei den Materialien
unterschiedlich. Sie beträgt für die Polyglykolsäure ca. 45 bis 90 Tage, für das
Polyglykonat ca. 180 bis 210 Tage (110). Dies verspricht eine größere Belastbarkeit
und höhere Stabilität bei der Verwendung von Polyglykonat (41).
Schumpelick et al. betonen aber, daß die Reißfestigkeit beider Nahtmaterialien bereits
in den ersten 14 Tagen um 40 - 50% nachläßt und die Fäden nach ca. drei Wochen
keine nennenswerte Reißfestigkeit aufweisen (69).
Es gibt zahlreiche Studien über das ideale Nahtmaterial zur Prophylaxe von
Narbenhernien, dies auch auf Grund der im Laufe der Zeit immer wieder neu
entwickelten Materialien.
In den 60er Jahren wurde Stahl als Nahtmaterial verwendet. Dadurch wurde eine hohe
Belastbarkeit der Wunde und eine geringe Infektionsrate erreicht (41, 121). Diese
Nähte riefen aber häufig Wundschmerzen hervor, so daß man nach anderen
Materialien suchte.
Naturfäden, wie Seide oder Catgut hatten schon immer den Nachteil, daß sie durch
die Dochtwirkung der Fäden eine hohe Infektionsrate hatten (30, 41, 100).
Gewebsreaktionen gab es besonders häufig bei der Verwendung von Catgut (43). Es
wurden anfangs nichtresorbierbare Kunststoffäden entwickelt, die zum Teil aber
große Wundschmerzen bedingten (5, 27). Ihr Vorteil lag in der höheren Belastbarkeit
und der geringeren Wundinfektionsrate (30, 34). Diese lag aber noch höher als heute,37
da diese Fäden aus nichtresorbierbarem, geflochtenem Kunststoffaden bestanden und
somit eine recht hohe Dochtwirkung aufwiesen (30, 34, 110). Durch die Einführung
von resorbierbarem, monofilem Fadenmaterial fiel diese Wirkung weg (19, 30, 84, 90,
108, 133). Dieses Material wird heute allgemein als geeignet angesehen, um einer
Narbenhernie vorzubeugen (4, 42, 73, 98).
Keine Wundinfektion bei der Verwendung von Polyglykolsäure (Dexon®) zeigte sich
in der Studie von Savolainen et al. (110). Die Rate einer Infektion war am höchsten
bei der Verwendung eines nichtresorbierbarem Nahtmaterials, bei Polyglykonat
(Maxon®) deutlich niedriger. Auch bei Müller nahmen die Wundinfektionen und
Fadenfisteln bei der Verwendung von Polyglykolsäure als Nahtmaterial deutlich ab
(90). Weiterhin bevorzugen sowohl Leaper et al. (75) als auch Grace (46) sowie
einige andere Autoren (5, 91, 120) dieses Material.
Eine gegenteilige Meinung vertritt unter anderem Ellis et al. (30). Er fand bei der
Verwendung von Nylon als Nahtmaterial eine geringere Hernienhäufigkeit als bei der
Verwendung von Polyglykolsäure. Auch Johnson (65) fand bei der Verwendung von
Polyglykolsäure höhere Hernienraten, als bei Prolenenähten. Dies erklärte er mit einer
erhöhten Infektionsanfälligkeit der Polyglykolsäurenähte. Desweiteren würde sich der
Faden auflösen, bevor die endgültige Festigkeit der Wunde erreicht sei. Ein
nichtresorbierbarer Faden wird von Stelzner (123) gefordert, da der Ruhetonus der
Bauchwand durch eine Inzision gestört sei und die Narbe auch bei guter Heilung ein
labiler Punkt sei, der lebenslang durch einen Faden gestützt werden müsse. Dies hält
Blomstedt (6) bei älteren Personen für nötig, da gerade bei diesem Personenkreis die
Wundheilung verlangsamt sei und deshalb die Narbe stabilisiert werden müsse.
Wegen der höheren Stabilität bevorzugen Bucknal et al. (10, 13-16) monofile,
nichtresorbierbare Fäden. Resorbierbare Fäden würden sich schon in der ersten Phase
der Wundheilung auflösen und somit die Stabilität der Wunde verringern. Auch
Wissing et al. kamen zu dem Ergebnis, daß monofiles Nylon die geringste Hernienrate
nach sich ziehen würde (135).
Zu der Erkenntnis, daß es bei der Verwendung von nichtresorbierbarem Nahtmaterial
zwar zu einer Senkung der Wunddehiszenzenanzahl kam, die Rate der späten
Narbenhernien aber hoch sei, kamen Krukowski et al. Früh zu Narbenhernien kam es
bei der Verwendung von resorbierbarem Material, da die Festigkeit des verwendeten
Materials zu schnell nachgelassen habe (70, 71). Einen Vergleich zwischen
Polyglykolsäure und Prolene® führten Lewis et al. durch (76). Dabei stellten sie fest,
daß bei der Verwendung von Prolene® die Anzahl der Wundinfektionen höher war.
Bei den Polyglykolsäurenähten kam es aber zu einem höheren Auftreten von späten
Narbenhernien. Dies erklärten sie mit dem 90%igen Verlust der Festigkeit der
Polyglykolsäurefäden binnen drei Wochen, und diese Fäden somit in einer
entscheidenden Phase der Wundheilung ihre stützende Funktion nicht mehr ausüben
könnten. Die Ansicht, daß die Polyglykolsäure sehr früh ihre Zugfestigkeit verliert,
vertrat Postlethwait (99) schon 1969, sah aber ansonsten dieses damals neue Material
als gutes Nahtmaterial an. Durch Tierexperimente wurden diese Aussagen von Tyrall
et al. (128) und Lichtenstein (77) bestätigt.
Da die Wundheilung ein längerer Prozeß sei, für dessen Dauer eine Naht gut gestützt
werden sollte, hält Douglas (22) nichtresorbierbares Nahtmaterial für sinnvoller. Irvin
et al. (63) und einige andere Autoren (17, 51, 74) fanden keinen Unterschied in der
Häufigkeit eines Auftretens von Narbenhernien bei dem Vergleich von
resorbierbarem zu nichtresorbierbarem Nahtmaterial.38
Diese Vielfalt an zum Teil unterschiedlichen Meinungen über das ideale Nahtmaterial
zur Verhütung von Narbenhernien zeigt, daß diese Diskussion auch im Hinblick auf
immer wieder neu entwickelte Materialien nicht zum Stillstand kommt.
In unserer Untersuchung wurden Patientengruppen nach dem verwendeten
Nahtmaterial gebildet. Dabei kam es in der Gruppe der 219 mit Polyglykolsäurefäden
genähten Patienten in 10,96% zu einer Narbenhernie. Bei den 204 mit Polyglykonat
versorgten Patienten kam es in nur 9,31% zu solchen. Auch hier fehlt zwar die
statistische Signifikanz, trotzdem zeigt sich ein Vorteil für das Polyglykonat.
Von vielen Autoren wird höheres Alter als ein Risikofaktor für die Entstehung von
Narbenhernien angesehen (31, 106, 131). Hier laufen Stoffwechselvorgänge und so
auch die Wundheilung langsamer ab. Desweiteren kommt es zu einem vermehrten
Auftreten von chronischen Begleiterkrankungen, wie z.B. Hypertonie und chron.
obstruktive Atemwegserkrankungen, die die Entstehung einer Hernie begünstigen.
Diese Meinung vertritt auch Tsui (127), der bei jüngeren Patienten auch
Spontanheilungen von aufgetretenen Narbenhernien beobachtete. Diese Aussage
wurde in Tierversuchen bestätigt.
Auch unsere Untersuchung konnte das gehäufte Auftreten von Narbenhernien im
höheren Alter belegen. So kam es in der Gruppe der 51- bis 60jährigen in 16,66% der
Fälle zu einer Hernie. Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant. Auch in den älteren
Gruppen (61 - 70 Jahre) kam es zu einem deutlich höheren Auftreten als in den
Gruppen der Jüngeren (10,40% - 10,99% zu 4,35% - 4,88%). Die Häufung in der
Gruppe der 51-60 Jahre alten Patienten erklären wir uns dadurch, daß es in dieser
Gruppe zu dem Zusammentreffen eines höheren Alters mit einer hohen körperlichen
Belastung - aus zum Teil beruflichen Gründen - kommt.
Die Operationen in der colorektalen Chirurgie gelten auf Grund der Eröffnung des
Darmlumens und der daraus resultierenden Verschleppung von Keimen in die
ansonsten sterile Bauchhöhle als kontaminierter Eingriffe. Zum Vergleich mit dieser
Gruppe wurden von uns gleichzeitig 28 Patienten nachuntersucht, die sich einem
aseptischen Eingriff, hier einem Aorteninterponat, unterzogen hatten. Zur Ergänzung
werden die Ergebnisse mit den Ergebnissen einer weiteren Untersuchung verglichen,
die ebenfalls in unserer Klinik durchgeführt wurde. In dieser Untersuchung wurden
Patienten in gleicher Weise nachuntersucht. Diese 205 Patienten wurden in dem
Zeitraum vom 01.01.1984 bis zum 01.09.1990 wegen einer obliterierenden bzw. einer
dilatierenden Arteriopathie in der Chirurgischen Klinik I der Städtischen Kliniken
Offenbach operiert. Allen Patienten ist eine mediane Laparotomie gemeinsam. Bei
den Patienten der gefäßchirurgischen Gruppe wurden die Bauchdecken im Gegensatz
zu den colorektalen Eingriffen mit nichtresorbierbarem Nahtmaterial (Prolene®)
verschlossen.
In der Gruppe der colorektal operierten Patienten kam es in 10,17% der Fälle zu
einem postoperativem Auftreten einer Narbenhernie. Von den 233 Patienten der
aseptisch operierten Arteriopathien bekamen 21,03% eine Hernie. Dieses signifikant
höhere Auftreten einer Narbenhernie läßt sich nur schwer erklären. Welche Einflüsse
die Wahl des Nahtmaterials und die verringerte Blut- und Sauerstoffversorgung des
Wundgebietes bei Gefäßpatienten, bedingt durch eine generalisierte Arteriopathie und
eines höheren intraoperativen Blutverlustes sowie die operativ bedingte Beeinflussung
der Blutversorgung des M. rectus durch die oberen und unteren epigastrischen Gefäße
haben (39), muß durch gesonderte Untersuchungen mit einer darauf gezielten39
Fragestellung geklärt werden. Ein Reperfusionsschaden durch Einschwemmung
toxischer Abbauprodukte bedingt durch die Ischämiezeit ist hier anzunehmen.
Durch die nach wie vor relativ hohe Auftretenshäufigkeit einer Narbenhernie nach
medianer Laparotomie wird die Chirurgie gerade in den letzten Jahren gehäuft mit
dem Thema der Prophylaxe und Früherkennung dieser Folgeerkrankung beschäftigt.
So wird z.B. die Anwendung einer elektrischen Stimulation der Wunde zur
Bindegewebsproliferation vorgeschlagen. Dazu kamen Franke et al. (38) in ihren
tierexperimentellen Untersuchungen.
Eine Methode zur Früherkennung von Narbenhernien entwickelten Playforth et al.
(94). Dabei werden Metallclips an die Ränder der Fasziennaht gesetzt. Durch eine
spätere Röntgenkontrolle kann man das Auseinanderweichen der Clips überprüfen. In
einer nach drei Jahren durchgeführten Untersuchung ergab sich eine positive
Korrelation zwischen aufgetretener Narbenhernie und dem Grad des postoperativen
Auseinanderweichens der Metallclips. Diese Ergebnisse wurden auch von Pollock et
al. (96) bestätigt.
Insgesamt bestätigen sich die aus der Literatur bekannten Risikofaktoren in unserer
Untersuchung. Signifikant zeigen sich die Risikofaktoren einer postoperativ
begonnenen Chemotherapie sowie das Alter zwischen 51 und 60 Jahren.
Ebenso erscheint die Verwendung von nichtresorbierbarem Nahtmaterial (Prolene®)
zum Bauchdeckenverschluß bei Patienten mit Arteriopathien Nachteile zu haben. Dies
sollte unter Berücksichtigung der besonderen Umstände bei diesen Patienten separat
untersucht werden.40
5 Zusammenfassung
Zur Beantwortung der Frage nach dem Auftreten einer Narbenhernie nach medianer
Laparotomie bei elektiver colorektaler Chirurgie wurden 482 Patienten befragt. Diese
Patienten wurden im Zeitraum von Anfang 1985 bis Anfang 1994 in der
Chirurgischen Klinik I der Städtischen Kliniken Offenbach mit dieser Technik
operiert.
423 Patienten konnten mittels eines Fragebogens nachuntersucht werden. Bei der
Auswertung dieser Fragebögen zeigte sich, daß es bei 10,17% der Patienten zu einer
Narbenhernie kam. 86% dieser Hernien traten innerhalb der ersten zwei
postoperativen Jahre auf.
Zur Frage, welchen Einfluß die bekannten Risikofaktoren auf die Häufigkeit des
















Die hier untersuchten Faktoren könnten Risikofaktoren für das Auftreten einer
Narbenhernie sein. Es kam zu einem statistisch signifikant höheren Auftreten von
Hernien (c
2-Test bei der Irrtumswahrscheinlichkeit a=0,05) bei Patienten mit
postoperativer Chemotherapie und in der Gruppe der 51 bis 60 Jahre alten Patienten.
Folgende Faktoren scheinen die wichtigsten zu sein:
- postoperative Beatmung
- postoperative Chemotherapie (signifikant)
- Wundheilungsstörungen





- Polyglykolsäure (Dexon®) als Nahtmaterial
- arterielle Hypertonie
- männliches Geschlecht
Die übrigen untersuchten Faktoren zeigen ein nur gering höheres Auftreten oder sogar
ein niedrigeres Auftreten von Hernien. Dies ist zum Teil auf die geringe Anzahl der
Patienten in diesen Gruppen zurückzuführen.41
Beim Vergleich der aseptischen mit den kontaminierten Eingriffen kommt es zu
einem signifikant höherem Auftreten von Narbenhernien in der Gruppe der aseptisch
Operierten. Bei dieser Gruppe erfolgte im Gegensatz zur Gruppe mit den
kontaminierten Eingriffen der Bauchdeckenverschluß mit nichtresorbierbarem
Nahtmaterial (Prolene®).
Man kann zusammenfassend sagen, daß ein erhöhtes Auftreten von Hernien bei
Patienten zu erwarten ist, bei denen es zu einer Beeinträchtigung der Wundheilung
oder zu einer Erhöhung des intraabdominellen Druckes kommt. Weiteres Augenmerk
ist auf das verwendete Nahtmaterial sowie die Nahttechnik zu richten. Eine
Verwendung von Polyglykonat in fortlaufender Nahttechnik hat gemäß dieser
Untersuchung ein geringeres Auftreten von Narbenhernien zur Folge.
Eine Untersuchung, die die Gründe des signifikant höheren Auftretens von Hernien
bei Patienten mit Arteriopathien betrachtet, scheint mit dieser speziellen Fragestellung
sinnvoll zu sein.42
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7 Anhang
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Wolfgang Goethe-Universität in Frankfurt am Main zur Promotionsprüfung
eingereichte Arbeit mit dem Titel:
„Narbenhernien nach medianer Laparotomie bei elektiver colorektaler Chirurgie“
in der Chirurgischen Klinik I der Städtischen Kliniken Offenbach unter der Leitung
von Herrn Professor Dr. med. H. Nier, mit Unterstützung durch Herrn Dr. med. M.
Rohr ohne sonstige Hilfe selbst durchgeführt und bei der Abfassung der Arbeit keine
anderen als die in der Dissertation angeführten Hilfsmittel benutzt habe.
Ich habe bisher an keiner in- und ausländischen Medizinischen Fakultät bzw. keinem
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